Terveyteen liittyvään elämänlaatuun ja sen muutokseen vaikuttavt tekijät aikuisväestössä seurantatutkimus by Kiviniemi, Elina
TERVEYTEEN LIITTYVÄÄN ELÄMÄNLAATUUN JA SEN
MUUTOKSEEN VAIKUTTAVAT TEKIJÄT AIKUISVÄES-
TÖSSÄ – SEURANTATUTKIMUS
Elina Kiviniemi
                    Tutkielma
                    Lääketieteen  koulutusohjelma
                    Itä-Suomen  yliopisto
                    Terveystieteiden  tiedekunta
                    Yleislääketiede
                    Huhtikuu  2013
2ITÄ-SUOMEN YLIOPISTO, Terveystieteiden tiedekunta
Lääketieteen laitos
Yleislääketiede
KIVINIEMI ELINA: Terveyteen liittyvään elämänlaatuun ja sen muutokseen vaikuttavat
tekijät aikuisväestössä – seurantatutkimus
Opinnäytetutkielma, 34 sivua
Tutkielman ohjaajat: professori Pekka Mäntyselkä ja yleislääketieteen erikoislääkäri Jorma
Savolainen
Huhtikuu 2013
Avainsanat: terveyteen liittyvä elämänlaatu, väestö, 15D
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, mitkä tekijät vaikuttavat terveyteen liittyvään
elämänlaatuun ja sen muutokseen aikuisväestössä. Tarkasteltavia tekijöitä olivat sosiode-
mografiset tekijät (sukupuoli, ikä, siviilisääty, koulutus, työtilanne), elämäntavat (tupa-
kointi, alkoholinkäyttö, liikunta), painoindeksi, metabolinen oireyhtymä, krooninen kipu,
masennusoireet sekä verenpaine-, kolesteroli- ja diabeteslääkitys.
Vuonna 2005 toteutettuun terveysselvitykseen, johon kuului terveystarkastus ja lomake-
kysely, osallistui 480 lapinlahtelaista 30–65-vuotiasta aikuista. Vuoden 2010 seurantatut-
kimukseen osallistuneita oli 373.
Terveystarkastuksessa tutkittavilta mitattiin paino ja pituus, joista laskettiin painoindeksi.
Taustatiedot (siviilisääty, koulutus, työtilanne), liikunnan harrastaminen, tupakointi, alko-
holinkäyttö, kroonisen kivun esiintyminen sekä lääkitykset selvitettiin lomakekyselyllä.
Masennusoireita mitattiin BDI-21-mittarilla (katkaisuraja 9/10). Terveyteen liittyvää elä-
mänlaatua mitattiin vuosina 2005 ja 2010 15D-mittarilla, jonka tulos oli molemmilta vuo-
silta 354 tutkitusta. Lähtötason terveyteen liittyvää elämänlaatua ja terveyteen liittyvän
elämänlaadun muutosta verrattiin ryhmien välillä. Lisäksi henkilöitä, joiden elämänlaatu
oli huonontunut (15D-summaindeksi pienentynyt enemmän kuin 0,03) verrattiin ryhmittäin
muihin henkilöihin. Vastaavalla tavalla verrattiin henkilöitä, joiden elämänlaatu oli paran-
tunut, muihin henkilöihin.
Tulosten mukaan alle 50 vuoden ikä, korkeampi koulutusaste ja työssäkäynti olivat merkit-
sevästi yhteydessä parempaan terveyteen liittyvään elämänlaatuun. Vastaavasti heikenty-
neeseen terveyteen liittyvään elämänlaatuun oli yhteys masennusoireilla, kroonisilla kivuil-
la, lihavuudella, metabolisella oireyhtymällä sekä verenpaine- ja kolesterolilääkityksellä.
Viiden vuoden seurannassa tupakointi huononsi terveyteen liittyvää elämänlaatua. Muut
tekijät eivät olleet merkitsevästi yhteydessä terveyteen liittyvän elämänlaadun muutokseen.
Useat sosiodemografiset tekijät, oireet ja riskitekijät olivat tutkimuksen lähtötilanteessa
yhteydessä terveyteen liittyvään elämänlaatuun. Ainoastaan tupakointi oli yhteydessä elä-
mänlaadun huonontumiseen. Tämän yhteyden taustalla voi olla tekijöitä, jotka eivät tässä
aineistossa tule esille.
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Aim of this study was to solve which health-related factors were associated with health-
related quality of life and change of quality of life during 5-year follow-up in adult popula-
tion. Variables investigated were socio-demographic factors (gender, age, marital status,
education, employment status), lifestyle (smoking, alcohol consumption, physical activity),
body mass index, metabolic syndrome, chronic pain, depression symptoms, as well as
blood pressure -, cholesterol- and diabetes medications.
In 2005, health survey including personal health examination and extensive health related
questionnaire, were carried out in Lapinlahti district. 480 adults aged 30–65 years were
recruited – 373 adults completed the study after 5-year follow-up.
During initial health examination weight and height were measured. Background informa-
tion (marital status, education, employment status), physical activity, smoking, alcohol
consumption, presence of chronic pain as well as medications were surveyed by question-
naire. Depression was measured by BDI-21 questionnaire. 15D questionnaire was used to
measure health-related quality of life in 2005 and 2010. 354 adults completed 15D-
questionnaire at the beginning as well as at the end of study period. Baseline health-related
quality of life and change of health-related quality of life during the study were compared
between groups. In addition, people whose quality of life had deteriorated (15D-sumindex
declined more than 0.03) were compared in groups to other persons. In a similar manner
people whose quality of life had improved were compared to other persons.
The higher level of education, employment and younger age (<50 years) were significantly
associated with better health-related quality of life. The reduced health-related quality of
life was associated with depressive symptoms, chronic pain, obesity, metabolic syndrome,
as well as blood pressure and cholesterol medications. During five year follow-up smoking
weakened the health-related quality of life. The other factors studied were not significantly
associated to change of health related quality of life.
At baseline, a number of socio-demographic factors, symptoms and risk factors were asso-
ciated with health-related quality of life. Only smoking reduced quality of life during fol-
low-up. The possible factors behind connection between smoking and weakening quality
of life cannot be explained with existing research data.
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51 JOHDANTO
Kiinnostus elämänlaatua kohtaan on lisääntynyt terveydenhuollossa viime vuosikymmeni-
en aikana, ja elämänlaadusta onkin tullut yksi tärkeä osa-alue, joka on huomioitava tervey-
denhuollon laadun ja tuloksien arvioinnissa (Moons ym. 2006). Vaikka elämänlaadun mer-
kitys on korostunut, täyttä yksimielisyyttä elämänlaadun ja terveyteen liittyvän elämänlaa-
dun määritelmistä ei ole. Yleensä elämänlaadun katsotaan kuitenkin määrittyvän subjektii-
visen onnellisuuden, hyvän toimintakyvyn ja ulkoisten olosuhteiden kokonaisuudeksi. Ter-
veyteen liittyvästä elämänlaadusta puhuttaessa tarkoitetaan puolestaan niitä elämänlaadun
osa-alueita, joihin sairaudet ja niiden hoidot vaikuttavat. Käytännössä mitattaessa tervey-
teen liittyvää elämänlaatua, arvioidaan erityisesti toimintakykyä, oireita ja koettua terveyttä
(Saarni ja Pirkola 2010).
Useissa väestöpohjaisissa tutkimuksissa on selvitetty yksittäisten tekijöiden vaikutusta ter-
veyteen liittyvään elämänlaatuun lähinnä poikittaisasetelmassa. Sen sijaan väestötason
tutkimuksia elämänlaadun muutokseen vaikuttavista tekijöistä on vähän.
Monien muiden tekijöiden ohella sosiodemografiset tekijät ovat yhteydessä terveyteen
liittyvään elämänlaatuun. Nuorempien henkilöiden terveyteen liittyvä elämänlaatu on ylei-
sesti parempi kuin iäkkäiden. Samoin korkeampi koulutus- ja tulotaso on yhdistetty pa-
rempaan terveyteen liittyvään elämänlaatuun (Lubetkin ym. 2005).
Elämäntavat vaikuttavat elämänlaatuun. Liikunnan on todettu olevan yhteydessä parem-
paan terveyteen liittyvään elämänlaatuun (Bize ym. 2007). Tupakointi on puolestaan yhdis-
tetty huonompaan terveyteen liittyvään elämänlaatuun (Wilson ym. 1999, Strine ym. 2005,
Heikkinen ym. 2008), samoin kuin runsas alkoholinkulutus (Saarni ym. 2008).  Myös sai-
raudet ja muut terveyttä koskevat ongelmat liittyvät laajasti heikompaan terveyteen liitty-
vään elämänlaatuun (Burström ym. 2001a ja 2001b, Saarni ym. 2006). Etenkin tuki- ja
liikuntaelimistön sairaudet ja psyykkiset häiriöt ovat väestötasolla merkittävässä osassa,
kun tarkastellaan terveyteen liittyvää elämänlaatua huonontavia tekijöitä (Saarni ym.
2006).
6Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, mitkä väestön terveyteen liittyvät tekijät ovat
yhteydessä terveyteen liittyvään elämänlaatuun ja sen muutokseen lapinlahtelaisen aikuis-
väestön viisivuotisseurannassa. Tarkasteltavia tekijöitä ovat sukupuoli, ikä, siviilisääty,
koulutus, työtilanne, tupakointi, alkoholinkäyttö, liikunta, painoindeksi, metabolinen oi-
reyhtymä, krooninen kipu, masennusoireet sekä verenpaine-, kolesteroli- ja diabeteslääki-
tys.
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2.1 Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittaamisen merkitys
Elämänlaadun korostumiseen terveydenhuollossa vaikuttavat epidemiologiset, kulttuuriset
ja taloudelliset syyt. Hoitomenetelmien kehittyminen on johtanut siihen, että ihmiset elävät
vanhemmiksi, ja terveydenhuollon painopiste onkin siirtynyt yhä enemmän kroonisten
sairauksien hoitoon. Hoitojen hyvyyden takeeksi ei riitä enää hengissä pysyminen, vaan on
arvioitava myös kroonisten vaivojen ja niiden hoitojen kanssa elämistä. Toisaalta kulttuu-
rimme arvot ovat yksilöllistyneet, mikä näkyy myös terveydenhuollossa. Potilaan itsemää-
räämisoikeutta ja osallistumista päätöksentekoon yhdessä lääkärin kanssa pidetään nykyi-
sin tärkeänä, kun taas aiemmin lääkäri päätti potilaan puolesta, mikä tälle on hyväksi. Sa-
man logiikan mukaan potilaiden arvot tulisi huomioida myös arvioitaessa hoitojen vaikut-
tavuutta. Lisäksi hoitojen arvo pitää pystyä perustelemaan paitsi potilaille lääketieteellises-
ti, myös yhteiskunnalle taloudellisesti (Saarni ja Pirkola 2010).
2.2 Käsitteiden määrittelyä
Huolimatta elämänlaadun merkityksen korostumisesta, konsensus elämänlaadun määritel-
mästä puuttuu yhä (Moons ym. 2006). Elämänlaatua on vaikea määritellä yksiselitteisesti,
koska kysymys siitä, mitä elämänlaatu on, palautuu nopeasti etiikan ydinkysymykseksi
hyvän elämän olemuksesta. Hedonistisen näkökulman mukaan hyvä elämä määrittyy yksi-
lön positiivisen kokemuksen, mielihyvän ja onnellisuuden kautta. Hyvä elämä voidaan
nähdä myös yksilön tavoitteiden ja toiveiden täyttymisen kautta. Tällöin toimintakyvyn
merkitys korostuu osana hyvää elämää, koska riittävä toimintakyky on edellytys toiveiden
täyttymiselle. Hyvän elämän olemus voidaan lisäksi määritellä objektiivisesti jonkin ideaa-
lin, kuten tiettyjen elintapojen (sivistys, uskonnollisuus) tai materiaalisen elintason mukaan
(Saarni ja Pirkola 2010, ks. Nussbaum ja Sen 1993). Määriteltäessä elämänlaadun käsitettä
otetaan yleensä huomioon kaikki edellä mainitut näkökulmat hyvän elämän olemuksesta,
jolloin elämänlaatu määrittyy subjektiivisen onnellisuuden, hyvän toimintakyvyn ja ulkois-
ten olosuhteiden kokonaisuudeksi (Saarni ja Pirkola 2010).
8Terveyteen  liittyvän  elämänlaadun  käsite  on  kapeampi.  Yleisesti  on  hyväksytty,  että  ter-
veyteen liittyvä elämänlaatu käsittää fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen komponentin, joi-
hin sairauksilla ja niiden hoidoilla on vaikutusta. Yksimielisiä ollaan myös sen suhteen,
että terveyteen liittyvä elämänlaatu on subjektiivinen kokemus (Sintonen 2001). Vain jo-
kaisella itsellään on välitön kosketus omiin tuntemuksiinsa, ja toisaalta yksilön taustan,
tavoitteiden ja arvostusten vaihtelu elämän eri vaiheiden ja tilanteiden myötä muokkaa
käsitystä elämänlaadusta. Siksi terveyteen kohdistuvan uhan tai sairauden merkitys on eri-
lainen elämän eri vaiheissa ja eri ihmisten välillä (Uutela ja Aro 1993). Tärkeänä pidetään-
kin, että kukin arvioi itse omaa terveyteen liittyvää elämänlaatuaan (Sintonen 2001).
93 TERVEYTEEN LIITTYVÄN ELÄMÄNLAADUN MITTAAMINEN
3.1 Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittarit ja niiden käyttötarkoitus
Terveyteen liittyvää elämänlaatua voidaan arvioida sekä sairauskohtaisilla että sairaudesta
riippumattomilla eli geneerisillä mittareilla, jotka voivat olla itse täytettäviä tai haastattelu-
pohjaisia kyselyitä (Saarni ja Pirkola 2010). Geneeriset terveyteen liittyvän elämänlaadun
mittarit ovat usein profiilipohjaisia, mikä mahdollistaa elämänlaadun tarkastelun eri ulottu-
vuuksilla. Moniulotteinen mittari tuo esille sairauden ja hoidon sekä kielteiset että myön-
teiset vaikutukset. Geneeristen profiilipohjaisten mittareiden käytön etuna, verrattuna sai-
rauskohtaisten mittareiden käyttöön, on niiden soveltuvuus eri sairauksien vaikutusten vä-
liseen vertailuun. Lisäksi niitä voidaan käyttää väestön terveydentilan seurantaan. Maail-
manlaajuisesti paljon käytettyjä geneerisiä profiilimittareita ovat mm. SF-36, RAND-36 ja
Nottingham Health Profile (NHP) (Aalto ym. 1999).
Terveyteen liittyvän elämänlaadun tarkastelussa voidaan käyttää myös utiliteettimittareita,
jotka on kehitetty lähinnä terveystaloustieteen tarpeisiin. Utiliteettimittarit mahdollistavat
erilaisten terveydenhuollon toimenpiteiden kustannus-hyötysuhteen arvioinnin laatupaino-
tettujen elinvuosien avulla. Kartoitettaessa terveydentilaa useita eri ulottuvuuksia sisältä-
villä utiliteettimittareilla lasketaan yksi indeksiarvo painottomalla ulottuvuuksia painoker-
toimilla. Painokertoimien laskemiseen on eri menetelmiä, joissa vastaaja määrittelee eri-
laisten terveydentilojen paremmuusjärjestyksen. Yksilön itsensä arvioimaa terveydentilan
tasoa painotetaan tavallisimmin väestöaineistoista lasketuilla kertoimilla. Kun terveydenti-
la-arvio yhdistetään eliniän odotteeseen, päädytään QALY-yksiköihin: yksi QALY tarkoit-
taa yhtä elinvuotta täydellisessä terveydentilassa. Terveystaloustieteen käyttöön sopivia
elämänlaadun mittareita ovat mm. 15D ja EQ-5D (Aalto ym. 1999).
3.2 15D-mittari
15D on Suomessa kehitetty, aikuisväestölle tarkoitettu geneerinen, standardoitu, herkkä ja
luotettava terveyteen liittyvän elämänlaadun mittari. Se muodostuu viidestätoista fyysistä,
psyykkistä ja sosiaalista hyvinvointia ja toimintakykyä mittaavasta ulottuvuudesta, jotka
ovat liikuntakyky, näkö, kuulo, hengitys, nukkuminen, syöminen, puhuminen, eritystoi-
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minta, tavanomaiset toiminnot, henkinen toiminta, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdis-
tuneisuus, energisyys ja sukupuolielämä (Sintonen 2001).
Mittari on helppokäyttöinen ja sen täyttämiseen kuluu aikaa noin 5–10 minuuttia. Jokainen
terveyteen liittyvän elämänlaadun ulottuvuus on jaettu viiteen tasoon, joista vastaaja valit-
see sen hetkistä terveydentilaansa parhaiten kuvaavan tason. Taso yksi kuvaa tilannetta,
jossa ei ole ongelmia kyseisellä ulottuvuudella, ja taso viisi huonointa mahdollista tilannet-
ta kyseisen ulottuvuuden suhteen (Sintonen 2001).
15D:tä  voidaan  käyttää  sekä  profiili-  että  yhden  indeksiluvun mittarina.  Tulos  esittää  siis
vastaajan terveyteen liittyvän elämänlaadun joko viisitoistaulotteisena profiilina tai yhtenä
indeksilukuna, joka vaihtelee arvosta 0 (kuollut) arvoon 1 (ei mitään ongelmia millään
ulottuvuudella). Jotta elämänlaadun muutos olisi havaittavissa, muutoksen indeksiluvussa
tulee olla vähintään 0,02–0,03 (Sintonen 2001).
15D-mittaria käytetään kansainvälisesti terveyteen liittyvän elämänlaadun arvioinnissa.
Suomen lisäksi virallinen käännös mittarista on tehty 27 kielelle (Sintonen 2013).
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4 TERVEYTEEN LIITTYVÄÄN ELÄMÄNLAATUUN YHTEYDESSÄ
OLEVIA TEKIJÖITÄ VÄESTÖTASOLLA
4.1 Sosiodemografiset tekijät
Sosiodemografiset tekijät, kuten ikä, sukupuoli, koulutus ja tulot, vaikuttavat siihen, min-
kälaiseksi ihmiset arvioivat terveyteen liittyvän elämänlaatunsa. Yleisesti on havaittu, että
terveyteen liittyvää elämänlaatua kuvaavat pisteet huononevat merkittävästi ikääntymisen
myötä sekä paranevat siirryttäessä matalammalta koulutus- ja tulotasolta korkeammalle.
Miesten ja naisten terveyteen liittyvää elämänlaatua voidaan pitää yhtä hyvänä. Miehet
saavat tutkimuksissa pääosin naisia paremmat terveyteen liittyvää elämänlaatua kuvaavat
pisteet, mutta erot ovat tavallisimmin niin vähäisiä, ettei niillä ole käytännön merkitystä
(Lubetkin ym. 2005).
4.2 Tupakointi
Tupakoinnin negatiivinen vaikutus terveyteen on kiistaton. Syöpä-, hengitys- ja verenkier-
toelimistön sairauksien ja niistä johtuvien kuolemien aiheuttajana tupakointi on merkittä-
vässä osassa (Suomalaisen Lääkäriseura Duodecimin ja Suomen Yleislääketieteen yhdis-
tyksen asettama työryhmä 2012). Sen sijaan tupakoinnin vaikutusta terveyteen liittyvään
elämänlaatuun väestötasolla ei tunneta yhtä hyvin. Useissa tutkimuksissa tupakoinnin on
todettu olevan yhteydessä huonompaan terveyteen liittyvään elämänlaatuun (Wilson ym.
1999, Strine ym. 2005, Heikkinen ym. 2008, Vogl ym. 2012) ja eroja terveyteen liittyvässä
elämänlaadussa on havaittu myös tupakoivien välillä tupakoinnin määrästä riippuen (Wil-
son ym. 1999, Laaksonen ym. 2006).
Suomalaisessa Terveys 2000 -tutkimuksen aineistoon perustuneessa väestötutkimuksessa
päivittäin tupakoivien ja tupakoinnin lopettaneiden terveyteen liittyvän elämänlaadun to-
dettiin olevan 15D:llä mitattuna heikompi kuin ei koskaan ja satunnaisesti tupakoivien.
Tupakoinnin vaikutusta terveyteen liittyvään elämänlaatuun ei voida tutkimuksen mukaan
kuitenkaan pitää kovin merkittävänä, mikä johtuu hyvin pienistä eroista indeksiluvuissa
(Heikkinen ym. 2008).
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Selvemmin tupakointiryhmien väliset erot tulivat esille kyseisessä tutkimuksessa tarkastel-
taessa elämänlaatuprofiileja. Päivittäin tupakoivilla miehillä terveyteen liittyvä elämänlaatu
oli heikompi yhdeksällä ulottuvuudella viidestätoista verrattuna miehiin, jotka eivät olleet
koskaan tupakoineet. Ulottuvuudet, joilla tupakoitsijat menestyivät huonommin, olivat
liikuntakyky, nukkuminen, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys,
näkö, hengitys ja tavanomaiset toiminnot. Vastaavasti naiset, jotka tupakoivat päivittäin,
saivat huonommat pisteet kuin naiset, jotka eivät olleet koskaan tupakoineet, ulottuvuuksil-
la liikuntakyky, tavanomaiset toiminnot, masentuneisuus, energisyys, hengitys ja ahdistu-
neisuus. Eroja terveyteen liittyvässä elämänlaadussa todettiin myös päivittäin tupakoivien
ja tupakoinnin lopettaneiden välillä. Useimmilla elämänlaatua kartoittavilla ulottuvuuksilla
tupakoinnin lopettaneet menestyivät päivittäin tupakoivia paremmin (Heikkinen ym.
2008).
Myös alankomaalaisessa väestötutkimuksessa todettiin tupakoinnin lopettaneiden tervey-
teen liittyvän elämänlaadun olevan parempi kuin tupakoitsijoiden, mikä korostui enemmän
psyykkistä elämänlaatua määrittävillä ulottuvuuksilla. Tämän lisäksi tupakoinnin määrän
havaittiin vaikuttavan eroihin terveyteen liittyvässä elämänlaadussa tupakoinnin lopetta-
neiden ja tupakoitsijoiden välillä. Pääosin erot olivat suuremmat entisten ja nykyisten run-
saasti tupakoivien kuin entisten ja nykyisten vähän tai kohtalaisesti tupakoivien välillä
(Mulder ym. 2001). Tupakoinnin lopettaminen tai jopa vähentäminen vaikuttaa siis paran-
tavan terveyteen liittyvää elämänlaatua (Mulder ym. 2001, Heikkinen ym. 2008).
Tutkimusten perusteella tupakointi näyttää vaikuttavan fyysistä elämänlaatua enemmän
psyykkiseen hyvinvointiin (Strine ym. 2005, Laaksonen ym. 2006, Vogl ym. 2012). Ter-
veyteen liittyvän elämänlaadun ja tupakoinnin välistä yhteyttä Helsingin kaupungin työn-
tekijöiden keskuudessa selvittäneessä tutkimuksessa tupakoitsijat menestyivät kauttaaltaan
tupakoimattomia huonommin SF-36-mittarin psyykkistä terveydentilaa kartoittavilla ulot-
tuvuuksilla. Sen sijaan fyysisen terveydentilan ulottuvuuksilla ainoastaan koettu terveys oli
huonompi tupakoivilla miehillä ja naisilla kuin tupakoimattomilla. Lisäksi miesten joukos-
sa tupakoitsijoiden fyysinen toimintakyky oli heikompi kuin tupakoimattomien (Laaksonen
ym. 2006).
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Tupakoinnin ja heikentyneen psyykkisen elämänlaadun välinen yhteys havaittiin myös
yhdysvaltalaisessa väestötutkimuksessa. Tupakoitsijat kärsivät huomattavasti tupakoimat-
tomia todennäköisemmin toistuvasta henkisestä ahdistuneisuudesta, masentuneisuudesta ja
energisyyden vähenemisestä (Strine ym. 2005). Englantilaisessa väestötutkimuksessa run-
saasti tupakoivilla terveyteen liittyvä elämänlaatu oli heikompi kuin ei koskaan tupakoi-
neilla kaikilla EQ-5D:n ulottuvuuksilla, mutta suurin vaikutus tupakoinnilla oli kuitenkin
psyykkiseen elämänlaatuun. Runsaasti tupakoivat ilmoittivat 86 % todennäköisemmin on-
gelmia ahdistuneisuuden tai masentuneisuuden ulottuvuudella kuin henkilöt, jotka eivät
olleet koskaan tupakoineet (Vogl ym. 2012).
Tupakoinnin lisäksi, tupakoinnin määrä vaikuttaa oleellisesti terveyteen liittyvään elämän-
laatuun (Wilson ym. 1999, Laaksonen ym. 2006). Tutkimuksessa, johon osallistui Helsin-
gin kaupungin työntekijöitä, todettiin eroja terveyteen liittyvän elämänlaadun eri ulottu-
vuuksien kesken pääsääntöisesti vain runsaasti tupakoivien ja tupakoimattomien välillä
verrattaessa runsaasti tupakoivia (miehet yli 20 ja naiset yli 15 savuketta vuorokaudessa) ja
kohtalaisesti tupakoivia tupakoimattomiin (Laaksonen ym. 2006). Sen sijaan australialai-
sessa väestötutkimuksessa terveyteen liittyvän elämänlaadun osoitettiin heikentyvän suh-
teessa tupakoinnin määrään. Vähän (alle 15 savuketta vuorokaudessa) ja runsaasti (vähin-
tään 25 savuketta vuorokaudessa) tupakoivien välillä oli kliinisesti merkittävä piste-ero
kaikilla terveyteen liittyvän elämänlaadun ulottuvuuksilla mitattuna SF-36:lla lukuun otta-
matta fyysistä toimintakykyä (Wilson ym. 1999).
4.3 Alkoholinkäyttö
Alkoholin kohtuukäytön vaikutuksista terveyteen liittyvään elämänlaatuun on olemassa
erilaisia tutkimustuloksia. Suomalaisessa väestöpohjaisessa tutkimuksessa todettiin alkoho-
lia kohtuullisesti kuluttavien ja absolutistien, pois lukien entiset alkoholinkäyttäjät, tervey-
teen liittyvän elämänlaadun olevan suunnilleen yhtä hyvä. Kohtuukäyttäjien elämänlaatua
kuvaavat pisteet 15D:llä mitattuna olivat paremmat kuin absolutistien, mutta eivät kuiten-
kaan niin paljon, että sillä olisi kliinistä merkitystä (Saarni ym. 2008). Terveyteen liittyvän
elämänlaadun samankaltaisuus alkoholin kohtuukäyttäjien ja koko elämänsä absolutistina
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olleiden kesken havaittiin myös yhdysvaltalaisessa väestöpohjaisessa tutkimuksessa
(Stranges ym. 2006).
Sen sijaan alankomaalaisessa väestöpohjaisessa tutkimuksessa alkoholin kohtuukulutuksen
todettiin olevan absolutismia enemmän yhteydessä hyvään terveyteen liittyvään elämänlaa-
tuun (van Dijk ym. 2004). Alkoholin kohtuukäytön positiivinen vaikutus terveyteen liitty-
vään elämänlaatuun havaittiin lisäksi väestöpohjaisessa tanskalaistutkimuksessa, jossa al-
koholin kohtuukäyttäjien fyysisen elämänlaadun todettiin olevan paras verrattuna alkoholia
enemmän kuluttaviin ja absolutisteihin. On myös huomioitava, että absolutistit menestyivät
tutkimuksessa kaikista heikoimmin sekä elämänlaadun fyysisellä että psyykkisellä osa-
alueella. Tähän saattaa tosin vaikuttaa se, että absolutisteihin luettiin tutkimuksessa kuulu-
viksi niin koko ikänsä absolutistina olleet kuin alkoholinkäytön lopettaneetkin (Pisinger
ym. 2009).
Runsaan alkoholinkulutuksen on osoitettu olevan yhteydessä huonompaan terveyteen liit-
tyvään elämänlaatuun (Saarni ym. 2008). Etenkin alkoholiriippuvuus on haitallinen elä-
mänlaadun kannalta, koska siihen liittyy usein masentuneisuuden, ahdistuneisuuden ja uni-
häiriöiden lisääntyminen sekä tarmokkuuden väheneminen (Saarni ym. 2007). Myös ker-
ralla juodun alkoholin määrän on todettu vaikuttavan siihen, kuinka vahvasti runsaan alko-
holinkäytön haitat ilmenevät. Esimerkiksi eräässä yhdysvaltalaistutkimuksessa havaittiin,
että vähintään seitsemän annosta alkoholia kerralla juoneilla naisilla oli kuukaudessa
enemmän sellaisia päiviä, jolloin he eivät kokeneet psyykkistä terveydentilaansa hyväksi,
kuin enintään neljä alkoholiannosta kerralla juoneilla naisilla. Kun verrattiin runsaasti ker-
ralla juoneita miehiä ja naisia, havaittiin, että naisilla alkoholinkäyttö oli vahvemmin yh-
teydessä psyykkisen elämänlaadun heikkenemiseen (Wen ym. 2012).
Alkoholin käytön lopettaneiden terveyteen liittyvä elämänlaatu vaikuttaa olevan heikompi
kuin muiden absolutistien (Stranges ym. 2006, Saarni ym. 2008). Suomalaistutkimuksessa
entisten alkoholinkäyttäjien terveyteen liittyvän elämänlaadun todettiin olevan jopa huo-
nompi kuin eniten alkoholia käyttävien (Saarni ym. 2008). Toisaalta myös vastakkaisia
tutkimustuloksia on esitetty. Alankomaalaisessa väestötutkimuksessa entisillä alkoholin-
käyttäjillä havaittiin olevan parempi terveyteen liittyvä elämänlaatu kuin muilla absolutis-
teilla. Vain yhdellä fyysisen elämänlaadun ulottuvuudella, koskien fyysisen terveydentilan
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asettamia rajoituksia roolitoiminnalle, entiset alkoholinkäyttäjät menestyivät muita absolu-
tisteja huonommin (van Dijk ym. 2004).
4.4 Liikunta
Liikunnan ja paremman terveyteen liittyvän elämänlaadun on todettu useissa tutkimuksissa
olevan yhteydessä toisiinsa. Fyysisen aktiivisuuden ja terveyteen liittyvän elämänlaadun
yhteys vaihtelee kuitenkin terveyteen liittyvän elämänlaadun eri ulottuvuuksien välillä.
Suuremman fyysisen aktiivisuustason on osoitettu olevan vahvimmin yhteydessä parem-
paan fyysiseen toimintakykyyn ja tarmokkuuteen (Bize ym. 2007).
Ranskalaisessa kohorttitutkimuksessa havaittiin liikuntaa harrastamattomien ja voimak-
kaasti kuormittavaa liikuntaa (vähintään 60 minuuttia viikossa vähintään 20 minuutin yh-
tämittaisissa jaksoissa) harrastavien naisten välillä kliinisesti merkittävä piste-ero kaikilla
terveyteen liittyvän elämänlaadun ulottuvuuksilla SF-36:lla mitattuna. Miesten joukossa
vastaavien ryhmien välillä kliinisesti merkittävät erot olivat tarmokkuudessa, kokemukses-
sa yleisestä terveydestä, fyysisessä toimintakyvyssä ja kivuttomuudessa. Saman tutkimuk-
sen mukaan voimakkaasti kuormittavaa liikuntaa harrastavien fyysinen toimintakyky, tar-
mokkuus ja kokemus yleisestä terveydestä olivat parempia kuin kohtuullisella kuormitta-
vuudella liikkuvien, minkä lisäksi voimakkaasti kuormittavaa liikuntaa harrastavat kärsivät
vähemmän kivuista. Voimakkaasti kuormittava liikunta vaikuttaisi siis olevan hyödyllisin-
tä elämänlaadun kannalta (Vuillemin ym. 2005).
Laajassa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa puolestaan todettiin, että liikuntasuositusten
mukaan (vähintään 30 minuuttia kohtuullisesti kuormittavaa liikuntaa päivässä vähintään 5
kertaa viikossa tai vähintään 20 minuuttia raskasta liikuntaa päivässä vähintään 3 kertaa
viikossa) liikkuvat kärsivät epätodennäköisemmin terveydellisistä ongelmista kuin ne, jot-
ka eivät harrasta liikuntaa laisinkaan tai liikkuvat riittämättömästi.  Liikuntasuositusten
mukaan liikkuvista aikuisista 15 % ei kokenut terveyttään hyväksi fyysisten tai psyykkis-
ten vaivojen tai sairauksien vuoksi vähintään 14 päivänä kuukaudessa. Liikuntaa harrasta-
mattomien joukossa vastaava luku oli 28 %. Lisäksi tutkimuksessa havaittiin päivittäisen
kohtuullisesti tai voimakkaasti kuormittavan liikunnan sekä hyvin lyhyiden (alle 20 mi-
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nuuttia) ja pitkien (vähintään 90 minuuttia) liikuntajaksojen olevan yhteydessä huonom-
paan terveyteen liittyvään elämänlaatuun (Brown ym. 2004).
Liikunnan määrällä todettiin olevan vaikutusta terveyteen liittyvään elämänlaatuun myös
alankomaalaisessa väestötutkimuksessa. Mitä enemmän henkilölle kertyi vähintään koh-
tuullisesti kuormittavaa vapaa-ajan fyysistä aktiivisuutta viikossa, sitä paremmat pisteet
hän sai RAND 36 -mittarin ulottuvuuksilla kokemus yleisestä terveydestä, tarmokkuus ja
fyysinen toimintakyky. Lisäksi miehillä vastaavanlainen yhteys havaittiin fyysisen aktiivi-
suuden ja psyykkisen hyvinvoinnin välillä sekä naisilla fyysisen aktiivisuuden ja fyysisistä
ongelmista johtuvien roolirajoitusten ja sosiaalisen toimintakyvyn välillä (Wendel-Vos ym.
2004).
Koska suurimmassa osassa liikunnan ja terveyteen liittyvän elämänlaadun välistä yhteyttä
selvittäneitä tutkimuksia on käytetty poikkileikkausasetelmaa, on mahdotonta vahvistaa,
selittyykö liikunnan ja paremman terveyteen liittyvän elämänlaadun välinen yhteys kausaa-
lisesti. Toisin sanoen, johtaako liikunnan harrastaminen parempaan terveyteen liittyvään
elämänlaatuun vai päinvastoin vai onko vaikutus kummankin suuntainen (Bize ym. 2007)?
Seurantatutkimuksien perusteella liikunnan yhteys parempaan terveyteen liittyvään elä-
mänlaatuun on poikkileikkaustutkimuksissa havaittua pienempi (Bize ym. 2007). Alanko-
maalaistutkimuksessa liikunnan lisääminen tunnilla viikossa, kuormittavuudesta riippumat-
ta, paransi sekä miesten että naisten sosiaalista toimintakykyä viiden vuoden seurannassa.
Lisäksi muutoksen liikuntaan käytetyssä ajassa todettiin olevan yhteydessä miesten tar-
mokkuuden ja psyykkisen hyvinvoinnin paranemiseen (Wendel-Vos ym. 2004). Tanska-
laistutkimuksessa liikunnan lisäämisen havaittiin puolestaan parantavan viiden vuoden
seurannan aikana elämänlaadun fyysistä osa-aluetta (Pisinger ym. 2009). Kolmannessa
seurantatutkimuksessa liikunnalla todettiin olevan positiivinen vaikutus sekä fyysiseen että
psyykkiseen elämänlaatuun. Tunnin lisäys viikoittaiseen liikuntaan paransi hieman sekä
miesten että naisten pisteitä SF-36-mittarin ulottuvuuksilla fyysinen toimintakyky, psyyk-
kinen hyvinvointi ja tarmokkuus. Naisilla vastaava yhteys todettiin lisäksi fyysisen aktiivi-
suuden ja sosiaalisen toimintakyvyn välillä (Tessier ym. 2007).
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4.5 Ylipaino ja lihavuus
Lihavuuden on todettu heikentävän fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista elämänlaatua. Sille
tyypillisiä ongelmia elämänlaadun kannalta esiintyy mm. psykososiaalisissa suhteissa, itse-
tunnossa, seksielämässä, ulkonäössä, energisyyden tunteessa ja työssä. Lisäksi usein liha-
vuuden kanssa esiintyvät sairaudet, kuten krooniset kivut, masennus ja syömishäiriöt, hei-
kentävät elämänlaatua (Kaukua 2006).
Lihavuuden ja terveyteen liittyvän elämänlaadun yhteyksiä selvittäneissä tutkimuksissa
terveyteen liittyvän elämänlaadun on todettu alkavan heikentyä painoindeksin ylittäessä
27–30 kg/m2. Ylipainon on havaittu huonontavan etenkin fyysistä toimintakykyä (Kaukua
2006). Suomalaisessa tutkimuksessa miesten fyysisen toimintakyvyn todettiin alkavan hei-
kentyä painoindeksin ylittäessä 30 kg/m2, mutta naisilla fyysinen toimintakyky huonontui
jo lievemmässä lihavuudessa (Laaksonen ym. 2005).
Lihavuuden ja psyykkisen hyvinvoinnin välinen yhteys on ristiriitaisempi. Psyykkinen
elämänlaatu ei näytä heikentyvän painoindeksin ollessa 25–35 kg/m2, mutta vaikeassa ja
sairaalloisessa lihavuudessa (BMI yli 35 kg/m2) myös psyykkisen ja sosiaalisen elämän-
laadun on todettu alkavan heikentyä fyysisen elämänlaadun lisäksi. Psyykkisen ja sosiaali-
sen elämänlaadun ongelmat korostuvat etenkin niillä lihavilla, joilla on muita kroonisia
sairauksia, syömishäiriöitä tai kipuja (Kaukua 2006). Suomessa lihavuuden ja psyykkisen
elämänlaadun välillä ei ole kuitenkaan osoitettu olevan yhteyttä (Laaksonen ym. 2005).
Ruotsalaisen väestötutkimuksen mukaan lihavuuden ja ylipainon vaikutus terveyteen liit-
tyvään elämänlaatuun riippuu lihavuuden vaikeusasteen lisäksi myös iästä ja sukupuolesta.
Tutkimuksessa havaittiin nuoremmilla (16–34 v) miehillä ja naisilla ylipainon ja lihavuu-
den heikentävän pääosin vain fyysistä elämänlaatua. Sen sijaan 35–64-vuotiaiden joukossa
lihavien (BMI yli 30 kg/m2) naisten terveyteen liittyvä elämänlaatu oli heikentynyt SF-36-
mittarin kaikilla fyysisen ja psyykkisen terveydentilan ulottuvuuksilla. Samanikäisillä liha-
villa miehillä heikentymistä oli vain fyysisessä toimintakyvyssä ja kokemuksessa yleisestä
terveydentilasta (Larsson ym. 2002).
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Laihduttaminen ja sen jälkeinen pysyvä painonhallinta parantaa huomattavasti terveyteen
liittyvää elämänlaatua. Jo noin 5–10 %:n laihtumisella on osoitettu olevan merkitystä, mut-
ta vaikeasti ja sairaalloisesti lihavilla tarvittava painonpudotus terveyteen liittyvän elämän-
laadun parantamiseksi voi kuitenkin olla 10–15 % (Kaukua 2006).
Yhdysvaltalaisessa väestötutkimuksessa vaikean lihavuuden (BMI yli 35 kg/m2) todettiin
heikentävän yhtä paljon terveyteen liittyvää elämänlaatua kuin diabeteksen ja kohonneen
verenpaineen. Vaikean lihavuuden terveyteen liittyvää elämänlaatua heikentävä vaikutus
oli hieman suurempi kuin tupakoinnin (Jia ym. 2005).
4.6 Krooniset sairaudet ja terveysongelmat
Krooniset sairaudet huonontavat terveyteen liittyvää elämänlaatua (Burström ym. 2001a ja
2001b, Schultz ym. 2003, Lubetkin ym. 2005, Sullivan ym. 2005, Saarni ym. 2006). Eri
sairauksien suhteellista vaikutusta terveyteen liittyvään elämänlaatuun ei tunneta kuiten-
kaan hyvin, huolimatta lisääntyneestä mielenkiinnosta aihetta kohtaan. Erot tutkimuksissa
käytetyissä terveyteen liittyvän elämänlaadun mittareissa, tilastollisissa analyyseissä, tut-
kimusväestöissä ja vertailtavissa sairauksissa ovat johtaneet suureen vaihteluun arvioissa
eri sairauksien vaikutuksista (Saarni ym. 2006).
Terveys 2000 -tutkimuksessa selvitettiin 29 kroonisen sairauden vaikutusta terveyteen liit-
tyvään elämänlaatuun suomalaisväestössä 15D- ja EQ-5D-mittareilla. Parkinsonin tautia,
sydämen vajaatoimintaa, makuladegeneraatiota ja aivohalvausta sairastavat saivat huo-
noimmat elämänlaatupisteet. Kun sosiodemografiset tekijät (ikä, sukupuoli, siviilisääty,
tulot, koulutus) ja muut sairaudet huomioitiin, suurimmat menetykset terveyteen liittyvään
elämänlaatuun yksilötasolla aiheuttivat Parkinsonin tauti, masennus, psykoosit ja ahdistu-
neisuushäiriöt 15D:llä arvioiden. EQ-5D:lllä arvioitaessa korostuivat myös lonkka- ja pol-
viartroosi. Väestötasolla puolestaan tuki- ja liikuntaelimistön sairauksilla oli suurin nega-
tiivinen vaikutus terveyteen liittyvään elämänlaatuun psykiatristen häiriöiden ollessa seu-
raavina (Saarni ym. 2006). Verrattaessa kroonisten sairauksien vaikutusta terveyteen liitty-
vään elämänlaatuun eri ikäryhmissä todettiin psykiatristen häiriöiden korostuvan erityisesti
nuoremmissa ja somaattisten vanhemmissa ikäryhmissä (Saarni ym. 2007).
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Psykiatriset häiriöt ja tuki- ja liikuntaelimistön vaivat olivat myös merkittävässä osassa
kahdessa ruotsalaisessa väestötutkimuksessa terveyteen liittyvää elämänlaatua heikentävi-
nä tekijöinä. EQ-5D:llä mitattuna suurimmat terveyteen liittyvän elämänlaadun menetykset
aiheuttivat masennus, aivohalvaus ja alaselkäkipu (Burström ym. 2001a) sekä henkinen
ahdistuneisuus, alaselkäkipu ja niska-hartiakipu (Burström ym. 2001b).
Yhdysvaltalaisväestössä suurin terveyteen liittyvää elämänlaatua heikentävä vaikutus oli
vanhuudenheikkoudella ja orgaanisilla mielenterveyden häiriöillä, nivelreumalla ja affek-
tiivisilla häiriöillä, kun elämänlaadun mittarina käytettiin EQ-5D:tä (Sullivan ym. 2005),
toisen tutkimuksen mukaan emfyseemalla, sydänsairauksilla ja aivohalvauksella (Lubetkin
ym. 2005). Kanadalaisessa väestötutkimuksessa puolestaan todettiin virtsainkontinenssin ja
nivelreuman heikentävän eniten terveyteen liittyvää elämänlaatua nuorempien ikäryhmässä
ja Alzheimerin taudin ja aivohalvauksen vanhemman väestön keskuudessa (Schultz ym.
2003).
Eri sairauksien vaikutukset terveyteen liittyvään elämänlaatuun siis vaihtelevat. Tehtyjen
tutkimusten perusteella eniten terveyteen liittyvää elämänlaatua vaikuttavat heikentävän
enemmän oireilevat ja fyysisen tai psyykkisen toimintakyvyn huonontumista aiheuttavat
sairaudet. Pääsääntöisesti vähäoireisilla sairauksilla, kuten verenpainetaudilla tai diabetek-
sella, on pienempi terveyteen liittyvää elämänlaatua heikentävä vaikutus.
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5 TUTKIMUKSEN TAVOITE
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, mitkä väestön terveyteen liittyvät tekijät olivat yh-
teydessä terveyteen liittyvään elämänlaatuun ja sen muutokseen lapinlahtelaisen aikuisvä-
estön viisivuotisseurannassa.
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6 AINEISTO JA MENETELMÄT
Tämä opinnäytetyö perustuu Lapinlahti 2005 -tutkimuksen viisivuotisseurantaan. Lapin-
lahti 2005 -tutkimukseen kutsuttiin väestörekisterikeskuksen henkikirjoitustietoihin perus-
tuen kaikki lapinlahtelaiset aikuiset, joiden syntymävuodet olivat 1939, 1944, 1949, 1954,
1959, 1964, 1969 ja 1974 (N = 760). Nuorimmat tutkimukseen kutsutut olivat 30-vuotiaita
ja vanhimmat 65-vuotiaita.
Kaikille tutkimusotokseen kuuluville henkilöille lähetettiin postitse kyselylomake, jossa
tiedusteltiin vastaajan elintapoja (tupakointi, liikunta) sekä hänen omia että lähisukulais-
tensa sairauksia ja niiden vaaratekijöitä. Lisäksi vastaajaa pyydettiin ilmoittamaan pituu-
tensa ja painonsa. Yhteensä 594 (78 %) vastasi postikyselyyn tyydyttävästi.
Tutkimuksen seuraava vaihe oli terveysselvitys, johon osallistui 480 (62 % otoksesta) pos-
tikyselyyn vastannutta henkilöä. Terveysselvitykseen kuului lomakekysely sekä terveys-
tarkastus. Lomakekyselyllä selvitettiin tutkittavan taustatietoja, elintapoja (alkoholin käyt-
tö, tupakointi, ravintotottumukset, liikunta) ja niiden muutoksia, pitkäaikaissairauksia, ki-
pujen esiintymistä ja lääkehoitoja. Masennusoireita mitattiin BDI-21-mittarilla (Beck ym.
1988). Masennusoireisiksi luokiteltiin henkilöt, joiden BDI-21:n pistemäärä oli enemmän
kuin 9. Terveyteen liittyvää elämänlaatua mitattiin 15D-mittarilla (Sintonen 2001). Kliini-
sesti merkittävänä pidettiin 15D:n summaindeksin muutosta, joka oli yli 0,03. Terveystar-
kastuksessa mitattiin paino, pituus, vyötärönympärys, verenpaine ja syke sekä laskettiin
painoindeksi. Verinäytteistä määritettiin plasman glukoosin paastoarvo, seerumin koko-
naiskolesteroli, HDL-kolesteroli, LDL-kolesteroli, triglyseridit, ns. herkkä CRP ja uraatti.
Lisäksi tehtiin kahden tunnin glukoosirasituskoe.
Vuoden 2010 seurantatutkimus toteutettiin mahdollisimman samankaltaisesti verrattuna
vuoden 2005 tutkimukseen ja siihen osallistui yhteensä 373 henkilöä eli 78 % vuonna 2005
tutkituista. Tutkittavat täyttivät samanlaisen kyselylomakkeen kuin vuonna 2005, osallis-
tuivat terveystarkastukseen ja heiltä otettiin samat verinäytteet kuin vuonna 2005. 15D-
mittarin tulos oli molemmilta vuosilta 354 tutkittavasta. Sekä vuonna 2005 että 2010 kaik-
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ki terveystarkastukseen osallistuneet saivat henkilökohtaisen palautteen tuloksistaan ja
tarvittaessa myös kehotuksen varata ajan lääkärille, mikäli tulokset sitä edellyttivät.
Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin sosiodemografisten tekijöiden (sukupuoli, ikä, siviilisää-
ty, koulutustaso, työtilanne), elämäntapojen (tupakointi, alkoholinkäyttö, liikunta), pai-
noindeksin, metabolisen oireyhtymän, kroonisen kivun, masennusoireiden ja verenpaine-,
kolesteroli- ja diabeteslääkityksen yhteyttä terveyteen liittyvään elämänlaatuun vuonna
2005 ja terveyteen liittyvässä elämänlaadussa tapahtuneeseen muutokseen viisivuotisen
seurannan aikana. Lähtötason elämänlaadun vertailuissa ryhmien välillä, samoin kuin elä-
mänlaadun muutoksen vertailuissa, käytettiin Mann-Whitneyn -testiä. Henkilöitä, joiden
elämänlaatu oli huonontunut (15D-summaindeksi pienentynyt enemmän kuin 0,03), verrat-
tiin ryhmittäin muihin henkilöihin. Vastaavalla tavalla verrattiin henkilöitä, joiden elämän-
laatu oli parantunut, muihin henkilöihin. Ryhmien välisessä vertailussa käytettiin Khiin
neliötestiä. Logistisella regressioanalyysillä tutkittiin huonontuneeseen ja parantuneeseen
elämänlaatuun liittyviä tekijöitä. Tilastollisen merkitsevyyden rajana pidettiin p-arvoa
p ? 0,05. Aineiston tilastollisessa käsittelyssä käytettiin SPSS-ohjelmaa (versio 19.0).
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7 TULOKSET
7.1 Tutkimusaineiston kuvaus
Tutkimukseen osallistuneiden iän keskiarvo oli 51 vuotta. Naisia tutkituista oli hieman
miehiä enemmän (51 % vs. 49 %). Avo- tai avioliitossa olevien osuus oli 83 %, siviilisää-
dyltään naimattomia, eronneita tai leskiä oli 17 %. Suurin osa (69 %) oli ammattikoulun
käyneitä tai vailla ammatillista koulutusta. Opiston tai korkeakoulun suorittaneita oli 31 %.
Töissä käyvien osuus oli 64 %.
Neljännes tutkituista tupakoi. Runsas kymmenes (12 %) käytti alkoholia yli 6 annosta vii-
kossa, loput käyttivät alkoholia vähemmän tai olivat absolutisteja. Vähän yli puolet (54 %)
harrasti liikuntaa vähintään 3 kertaa viikossa, 46 %:lla liikunnan määrä jäi vähäisemmäksi.
Keskimääräinen painoindeksi tutkituilla oli 28 kg/m2. Sekä metabolisen oireyhtymän
(44 %) että kroonisen kivun (46 %) esiintyvyys oli tutkittavien joukossa yleistä. Masen-
nusoireita (BDI ? 10) oli 25 %:lla. Verenpainelääkitys oli 22 %:lla ja kolesterolilääkitys 14
%:lla. Diabeteslääkitystä käytti vain 3,4 %.
7.2 Terveyteen liittyvä elämänlaatu vuonna 2005
Alle 50-vuotiaiden terveyteen liittyvä elämänlaatu oli vuonna 2005 merkitsevästi parempi
kuin 50 vuotta täyttäneillä (Taulukko 1). Korkeampi koulutusaste ja työssäkäynti olivat
myös yhteydessä merkitsevästi parempaan terveyteen liittyvään elämänlaatuun verrattuna
ilman ammatillista koulutusta oleviin tai ammattikoulun suorittaneisiin sekä työelämän
ulkopuolella oleviin.
Henkilöillä, joilla oli masennusoireita, samoin kuin henkilöillä, joilla oli kroonista kipua,
terveyteen liittyvä elämänlaatu oli huonompi kuin tutkituilla, joilla näitä oireita ei ollut.
Lihavuus oli myös yhteydessä huonompaan elämänlaatuun. Metabolista oireyhtymää sai-
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rastavilla elämänlaatu oli huonompi kuin niillä, joilla sitä ei ollut. Lisäksi verenpaine- ja
kolesterolilääkitys liittyivät heikentyneeseen elämänlaatuun.
Sukupuolella, siviilisäädyllä, tupakoinnilla, alkoholinkäytöllä, liikunnan määrällä ja diabe-
teslääkityksellä ei ollut tutkimuksessa merkitsevää vaikutusta terveyteen liittyvään elämän-
laatuun verrattaessa lähtötason elämänlaatua eri ryhmien välillä.
Parhaimmat 15D-pisteet saivat opiston tai korkeakoulun käyneet (0,945), henkilöt, joilla ei
ollut kroonista kipua (0,942), masennuksen suhteen oireettomat (0,941) ja alle 50-vuotiaat
(0,940). Huonoimmat 15D-pisteet olivat masennusoireisilla (0,864) ja henkilöillä, joilla oli
verenpaine- (0,894), kolesteroli (0,891)- tai diabeteslääkitys (0,892).
7.3 Terveyteen liittyvän elämänlaadun muutos
Taulukossa 1 esitetään lähtötason 15D-summan keskiarvon lisäksi myös tämän muutoksen
keskiarvo (vuosien 2010 ja 2005 15D-summien erotus). Tupakoivilla elämänlaatu oli huo-
nontunut ja tupakoimattomilla parantunut siten, että ryhmien välinen ero oli merkitsevä.
Muuten ryhmien välillä ei ollut merkitseviä eroja.
Taulukko 1. Terveyteen liittyvä elämänlaatu vuonna 2005 ja siinä tapahtunut muutos
5 vuoden seurannan aikana tutkimusaineistossa.
N 15D vuon-
na 2005
P-arvo Muutos
2005–2010
P-arvo
Sukupuoli
Mies 175 0,920 0,005
Nainen 179 0,920 0,50 0,004 0,42
Ikä
? 50 vuotta 139 0,940 0,000
? 50 vuotta 215 0,907 <0,001 0,007 0,22
Siviilisääty
Avo- tai avioliitto 294 0,923 0,005
Naimaton, eronnut
tai leski 60 0,908 0,25 0,004 0,78
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Koulutus
Opisto tai korkea-
koulu 109 0,945 0,005
Ei ammatillista kou-
lutusta tai ammatti-
koulu 245 0,910 <0,001 0,004 0,61
Työssäkäynti
Kyllä 226 0,934 0,0015
Ei 128 0,896 <0,001 0,0098 0,23
Tupakointi
Kyllä 87 0,913 -0,005
Ei 265 0,923 0,23 0,008 0,032
Alkoholinkäyttö
> 6 annosta/vk 43 0,921 0,007
Ei ollenkaan tai ? 6
annosta/vk 311 0,898 0,53 0,004 0,69
Liikunta
Liikuntaa ? 3 krt/vk 191 0,924 0,008
Liikuntaa ? 3 krt/vk 163 0,918 0,89 0,0007 0,20
Painoindeksi
? 30 250 0,927 0,0046
? 30 104 0,906 0,019 0,0043 0,57
Metabolinen
oireyhtymä
Kyllä 156 0,903 0,0032
Ei 196 0,935 ?0,001 0,0064 0,49
Krooninen kipu
Kyllä 164 0,895 0,0085
Ei 189 0,942 ?0,001 0,0013 0,40
Masennusoireet
Kyllä (BDI ? 10) 90 0,864 0,015
Ei (BDI ? 10) 264 0,941 ?0,001 0,0008 0,088
Verenpainelääkitys
Kyllä 79 0,894 0,011
Ei 275 0,929 ?0,001 0,0027 0,78
Kolesterolilääkitys
Kyllä 49 0,891 0,011
Ei 305 0,926 ?0,001 0,0034 0,52
Diabeteslääkitys
Kyllä 12 0,892 0,0145
Ei 342 0,922 0,19 0,0042 0,45
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Kun elämänlaadun parantuminen esitetään luokiteltuna (15D-muutos > 0,03), merkitsevä
yhteys terveyteen liittyvän elämänlaadun paranemiseen oli vähintään 50 vuoden iällä, työs-
sä käymättömyydellä ja masennusoireilla (Taulukko 2). Vastaavasti ainoastaan tupakointi
huononsi merkitsevästi terveyteen liittyvää elämänlaatua viiden vuoden seurannan aikana
(Taulukko 3).
Taulukko 2. Merkitsevästi parantuneeseen elämänlaatuun liittyvät tekijät.
Elämänlaatu parantunut
n (%) P-arvo
Ikä
  < 50 vuotta (N = 139) 27 (19,4)
  ? 50 vuotta (N = 215) 65 (30,2) 0,024
Työssäkäynti
  Ei (N = 128) 42 (32,8)
  Kyllä (N = 226) 50 (22,1) 0,028
Masennusoireet
  Ei (BDI < 10) (N = 264) 60 (22,7)
  Kyllä (BDI ? 10) (N = 90) 32 (35,6) 0,017
Taulukko 3. Merkitsevästi huonontuneeseen elämänlaatuun liittyvät tekijät.
Elämänlaatu huonontunut
n (%) P-arvo
Tupakointi
  Ei (N = 265) 40 (15,1)
  Kyllä (N = 87) 25 (28,7) 0,004
Logistisessa regressioanalyysissä, jossa lähtötason 15D-summa otettiin huomioon, mikään
yksittäinen tekijä ei liittynyt parantuneeseen elämänlaatuun. Sitä vastoin huonontuneeseen
elämänlaatuun liittyi tupakointi myös regressioanalyysissä (vakiointi iällä, sukupuolella ja
lähtötason 15D-summalla; OR=2,4, P=0,007).
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8 POHDINTA
8.1 Päähavainnot
Alle 50 vuoden ikä, korkeampi koulutusaste ja työssäkäynti olivat merkitsevästi yhteydes-
sä parempaan terveyteen liittyvään elämänlaatuun vuonna 2005. Vastaavasti heikentynee-
seen terveyteen liittyvään elämänlaatuun oli yhteys masennusoireilla, kroonisilla kivuilla,
lihavuudella, metabolisella oireyhtymällä sekä verenpaine- ja kolesterolilääkityksellä.
Viiden vuoden seurannassa tupakointi huononsi terveyteen liittyvää elämänlaatua. Muut
tekijät eivät olleet merkitsevästi yhteydessä terveyteen liittyvän elämänlaadun muutokseen.
8.2 Tutkimuksen merkitys ja tulosten vertailu aiempaan tutkimustietoon
Väestötason tutkimuksia terveyteen liittyvän elämänlaadun muutoksiin yhteydessä olevista
tekijöistä on vähän. Sen sijaan useissa väestöpohjaisissa tutkimuksissa on selvitetty yksit-
täisten tekijöiden vaikutusta terveyteen liittyvään elämänlaatuun lähinnä poikittaisasetel-
massa.
Vastaten tämän tutkimuksen tuloksia, terveyteen liittyvää elämänlaatua kuvaavien pistei-
den on havaittu yleisesti huononevan ikääntymisen myötä sekä siirryttäessä matalammalta
koulutustasolta korkeammalle (Lubetkin ym. 2005). Sukupuolten välillä ei tavallisesti ole
merkitseviä eroja terveyteen liittyvässä elämänlaadussa (Lubetkin ym. 2005), ja tässäkin
tutkimuksessa miesten ja naisten elämänlaatu osoittautui yhtä hyväksi.
Kuten useissa aiemmin tehdyissä tutkimuksissa (Burström ym. 2001a ja 2001b, Sullivan
ym. 2005, Saarni ym. 2006), erilaiset terveyttä koskevat ongelmat olivat laajasti yhteydes-
sä huonontuneeseen elämänlaatuun. Tässä tutkimuksessa niillä, joilla painoindeksi ylitti
lihavuuden raja-arvon BMI ? 30, terveyteen liittyvä elämänlaatu oli huonompi kuin lievästi
ylipainoisilla ja normaalipainoisilla. Aiemmin terveyteen liittyvän elämänlaadun on todettu
alkavan heikentyä painoindeksin ylittäessä 27–30 kg/m2 (Kaukua 2006), joten tulos vah-
vistaa osaltaan lihavuuden ja heikomman terveyteen liittyvän elämänlaadun välistä yhteyt-
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tä. Myös metabolista oireyhtymää sairastavien terveyteen liittyvä elämänlaatu oli huonom-
pi kuin niiden, joilla sitä ei ollut, mikä on jo aikaisemminkin tässä aineistossa osoitettu
(Miettola ym. 2008b). Tuki- ja liikuntaelimistön sairauksien sekä psykiatristen häiriöiden
on todettu liittyvän vahvasti heikentyneeseen terveyteen liittyvään elämänlaatuun (Saarni
ym. 2006), joten tässäkin tutkimuksessa esille tullut kroonisen kivun ja masennusoireiden
yhteys huonontuneeseen elämänlaatuun oli odotettavissa. Lisäksi kolesteroli- tai veren-
painelääkitystä käyttävien elämänlaatu oli huonontunut verrattuna niihin, joilla kyseisiä
lääkityksiä ei ollut.
Lihavuus, krooniset kivut ja masennus esiintyvät usein yhdessä (Kaukua 2006). Metaboli-
seen oireyhtymään liittyy puolestaan keskivartalolihavuus, dyslipidemia ja hypertensio.
Lisäksi metabolista oireyhtymää sairastavilla masennuksen on todettu olevan yleisempi
kuin niillä, joilla sitä ei ole (Miettola ym. 2008a). Komorbiditeetti voi siis olla sekoittavana
tekijänä tässä tutkimuksessa ja vaikuttaa tarkasteltujen oireiden, sairauksien, lääkitysten ja
terveyteen liittyvän elämänlaadun väliseen yhteyteen.
Tupakoitsijoiden ja tupakoimattomien lähtötason terveyteen liittyvässä elämänlaadussa ei
tutkimuksessa ollut merkitsevää eroa. Tulosta voidaan pitää hieman yllättävänä aiemmin
tehtyjen väestöpohjaisten poikittaistutkimusten perusteella, sillä niissä tupakoinnin on to-
dettu olevan yhteydessä huonompaan terveyteen liittyvään elämänlaatuun (Wilson ym.
1999, Strine ym. 2005, Heikkinen ym. 2008, Vogl ym. 2012).
Viisivuotisseurannan perusteella näyttää kuitenkin olevan merkityksellistä elämänlaadun
kannalta, tupakoiko vai ei. Tupakointi oli tässä tutkimuksessa ainoa tekijä, joka oli yhtey-
dessä terveyteen liittyvän elämänlaadun huonontumiseen. Vastaavanlaisia viitteitä tupa-
koinnin haitallisuudesta elämänlaadun kannalta saatiin myös suomalaisessa seurantatutki-
muksessa, jossa selvitettiin tupakoinnin vaikutusta keski-ikäisten liikemiesten terveyteen
liittyvään elämänlaatuun 26 vuoden seurannassa. Niiden miesten, jotka eivät olleet koskaan
tupakoineet, terveyteen liittyvä elämänlaatu oli eläkeiässä parempi tupakoineisiin verrattu-
na. Suurin ero elämänlaadussa oli kokonaan tupakoimatta olleiden ja yli 20 savuketta päi-
vässä polttaneiden välillä (Strandberg ym. 2008). Toisaalta erilaisiakin tuloksia tupakoin-
nin ja terveyteen liittyvän elämänlaadun yhteydestä on esitetty. Tanskalaisen väestöpohjai-
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sen tutkimuksen viisivuotisseurannassa tupakoinnilla ei ollut merkitsevää vaikutusta ter-
veyteen liittyvään elämänlaatuun (Pisinger ym. 2009).
Sen lisäksi, että tupakoinnin tiedetään olevan merkittävä syöpä-, hengitys- ja verenkier-
toelimistön sairauksien aiheuttaja (Suomalaisen Lääkäriseura Duodecimin ja Suomen
Yleislääketieteen yhdistyksen asettama työryhmä 2012), tupakointi vaikuttaisi huononta-
van terveyteen liittyvää elämänlaatua vuosien kuluessa. Tietoa tupakoinnin haitallisuudesta
elämänlaadun kannalta onkin mahdollista käyttää yhtenä lisäkeinona motivoinnissa tupa-
koinnin lopettamiseksi.
Terveyteen liittyvää elämänlaatua seurannassa parantavia tekijöitä ei tullut tässä tutkimuk-
sessa esille iällä, sukupuolella ja lähtötason 15D-summalla vakioinnin jälkeen. Huomioita-
vaa tosin on, että kaikissa ryhmissä tupakoitsijoita lukuun ottamatta terveyteen liittyvä
elämänlaatu keskimäärin parani. Todennäköisempää olisi ollut, että esimerkiksi henkilöil-
lä, joilla oli masennusoireita, tai henkilöillä, jotka kärsivät kroonisista kivuista, terveyteen
liittyvä elämänlaatu olisi huonontunut seurannan aikana. Tulokseen saattaa tosin vaikuttaa
se, että vuoden 2005 terveysselvityksessä esille tulleita terveyttä koskevia ongelmia on
mahdollisesti hoidettu aiempaa tehokkaammin.
Lähtötasolla vuonna 2005 oli havaittavissa eroja ryhmien välillä. Kun esimerkiksi työelä-
män ulkopuolella olleilla oli huonompi elämänlaatu kuin työssä olleilla, oli heillä ikään
kuin suurempi potentiaali parantaa elämänlaatua. Vastaavasti työssä olleilla, joiden elä-
mänlaatu oli selvästi parempi, oli suurempi potentiaali elämänlaadun huonontumiseen.
Siksi lähtötaso vaikutti muutoksen tarkastelussa merkittävästi. Monimuuttujamallissa läh-
tötason 15D-taso pystyttiin ottamaan huomioon.
8.3 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet
Tutkimuksen aineistona oli yhden kunnan aikuisväestöä hyvin edustava otos ja tutkimuk-
seen osallistuneiden osuus oli tyydyttävä. Poikittaistutkimukseen verrattuna tässä tutki-
muksessa käytetty seuranta mahdollistaa syy-seuraussuhteen analysoinnin. Tutkimuksen
vahvuutena voidaan pitää myös moniulotteisen 15D-mittarin luotettavuutta terveyteen liit-
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tyvän elämänlaadun määrittämisessä. Otoskoko tutkimuksessa oli melko pieni, mikä hei-
kentää tilastollista voimaa. Tästä johtuen on mahdollista, että joidenkin terveyteen liittyvi-
en tekijöiden vaikutus ei tullut esille. Merkittävää on se, että huolimatta kohtalaisen pienes-
tä aineistosta, tupakoinnin merkitys huonontuneeseen elämänlaatuun yhteydessä olevana
tekijänä tuli selkeästi esille jo viiden vuoden seurannassa.
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET
Tupakointi huonontaa terveyteen liittyvää elämänlaatua. Yhteyden taustalla voi kuitenkin
olla tekijöitä, jotka eivät tässä tutkimuksessa tule esille ja vaativat lisätutkimuksia.
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